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Bakgrunn: Bruken av radiologiske tjenester i Norge har økt de siste tiårene og 
røntgen thorax er den hyppigste undersøkelsen som blir utført. Overforbruk av 
radiologiske undersøkelser er et tema som stadig diskuteres og flere undersøkelser 
kunne med sikkerhet vært unngått. 
 
Studiens hensikt er å kartlegge indikasjonene og utfallet av røntgen thorax. Studien 
er utført som en kvalitetssikring av det radiologiske arbeidet ved Oslo 
Universitetssykehus, Ullevål våren 2010. 
 
Materiale og metode: Informasjon om indikasjon og utfall av 1043 røntgen thorax 
undersøkelser utført på pasienter undersøkt ved Oslo Universitetssykehus, Ullevål i 
2008 ble innhentet. Resultatet ble analysert i forhold til kjønn og alder. Studien ble 
meldt til det lokale personvernet.  
 
Resultater: 62 % (642/1043) av indikasjonene var ulike typer kontroller. Den 
hovedindikasjonen som forekom hyppigst var kontroll av hjerte/lungefunksjon med 
26 % (271/1043), etterfulgt av kontroll av akutt hjerte/lungesykdom (16 %, 
166/1043). Totalt var det 42 % negative undersøkelser. 81 % av de preoperative 
kontrollene viste negativt funn. 
 
Konklusjon: En høy andel av røntgen thorax undersøkelsene utføres som kontroller.  
Kontroller kan være viktig ved oppfølging av pasienter, men hyppigheten bør 
vurderes på grunn av den høye andel negative funn. 
 
Nøkkelord: røntgen thorax, indikasjoner, utfall, kvalitetskontroll,  
 
 






Background: The use of radiological imaging in Norway has increased the last 
decades and chest x-ray is the most frequent examination. Overuse of radiology is a 
topic that is heavily discussed and several examinations should possibly have been 
turned down. 
 
The purpose of this study was to identify the indications and outcome of chest x-ray 
examinations. The study is a quality control of the radiological work at Oslo 
University hospital, Ullevaal. The study took place during the spring 2010.  
 
Material and methods: A total of 1043 chest x-rays performed on patients examined 
at Oslo University, Ullevaal in 2008 was included. Information about indications and 
outcome was registered by retrospective reading the referrals. The results were 
analyzed in relation to gender and age. The study was applied to the local department 
of the Norwegian Social Science Data Services. 
 
Result: A total of 62% (642/1043) of the indications were different types of chest x-
ray controls. The most frequent indication was control of the heart and lung function 
with 26% (271/1043), followed by control of acute heart and lung disease with 16% 
(166/1043). In total, there were 42 % negative results. 81 % of the preoperative 
controls were negative. 
 
Conclusion: A high percentage of chest x-rays was performed as a chest x-ray 
control. These examinations might be important for follow up of the patients, but the 
frequency should be discussed because of the high proportion of negative findings.   
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1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
 
I de siste 30 årene har det vært en stor økning i bruken av radiologiske undersøkelser i 
de vestlige land (Hofmann & Lysdahl 2006). I tidsperioden 1993 - 2002 økte bruken 
av radiologiske tjenester i Norge med 16 % og utviklingen ser ikke ut til å stoppe 
(Børretzen et al. 2007).  I 2002 ble det utført 4,1 millioner røntgenundersøkelser i 
Norge. Konvensjonell røntgen (vanlig røntgenbilder) utgjorde 60 % av alle 
undersøkelser på radiologiske/bildediagnostiske avdeling i 2002, sammenlignet med 
77 % i 1993. Røntgenundersøkelser av lungene (røntgen thorax) som er en 
konvensjonell røntgenundersøkelse, er også redusert i denne tidsperioden, fra 203 
undersøkelser per 1000 innbygger i 1993, til 161 undersøkelser per 1000 innbygger i 
2002. Reduksjon i frekvensen av konvensjonell røntgen og røntgen thorax synes å 
være kompensert ved økt bruk av magnetisk resonans (MR) og computertomografi 
(CT). CT thorax har økt fra 2,7 undersøkelser per 1000 innbygger til 10,9 i den 
samme perioden. Dette er en økning på 309 %.  
På tross av en nedgang på 20 % , er røntgen thorax den undersøkelsen som det utføres 
flest av på radiologisk avdeling i Norge. WHO anslår at om lag halvparten av alle 
radiologiske undersøkelser i verden er røntgen thorax. Undersøkelsen er den klart 
mest brukte i Europa, USA og Norden og topper også listen over de mest brukte 
røntgenundersøkelsene i Norge (Børretzen et al. 2007).  
 
Røntgen thorax er ofte den første og eneste bildediagnostiske undersøkelsen som 
brukes ved mistanke om sykdom i respirasjonssystemet (Gulsvik & Bakke 2004).  
De store kontrastene mellom luft, bløtdeler og bein gjør at lungene egner seg svært 
godt til røntgenavbildning (Weum 2007b).  
 
Den økte bruken av røntgen er en konsekvens av en stadig økende bruk av 
helsetjenester (Heilo 2000; Hoffman 2005; Nordby 1999; Statens Strålevern 2006c). 
Årsaken til den økte bruken er mange, men bedre utstyr og modaliteter, økt 




tilgjenglighet og økte pasientkrav er noen. Folk går til legen hyppigere enn hva som 
var vanlig tidligere og pasientenes forventninger og krav til hjelp og/eller tiltak er 
høye. Professor i samfunnsmedisin i Tromsø, Olav H. Førde hevdet i 2000 at 
halvparten av pasientene som oppsøker primærlegen sin er friske (Heilo 2000). De har 
verken behov for utredning eller behandling. På tross av dette blir mange henvist 
videre til røntgen. Overforbruk av radiologiske tjenester defineres som uberettiget 
bruk (Hoffman 2005). Et tegn på overforbruk er at undersøkelser tas ”for sikkerhets 
skyld”. Det kan være fordi pasienten ønsker å bekrefte egen helsetilstand, eller det 
kan være at noen leger bruker røntgen for å fjerne egen usikkerhet. Dette kan 
betraktes som et tegn på samfunnsutvikling. Folk tilegner seg kunnskap om helse og 
ønsker å bekrefte sine plager eller at de er friske, mens fagfolk har problemer med å 
finne argumenter som tilsier at undersøkelsen ikke har noen helsemessig konsekvens.  
Hvorvidt det utføres for mange røntgenundersøkelser i Norge diskuteres stadig. Vi har 
et høyere forbruk en både Danmark, Sverige og England og et forbruk som er på lik 
linje med andre land hvor overforbruk er et stort problem (European Commission 
2008; Statens Strålevern 2006c). Seniorrådgiver i Statens Strålevern, Anders 
Widmark uttalte til NRK i 2007 at det i midt-Norge årlig blir utført rundt 20 000 
unødvendige røntgenundersøkelser (Hansen & Sørensen 2007). Dette medførte en 
belastning på helsebudsjettet med 10 millioner kroner. Pengene kunne vært brukt til 
andre tjenester i helsevesenet.  
Det kan være en rekke årsaker til overforbruk av radiologiske tjenester:  
• Juridisk: I dag er helselovgivningen betydelig utvidet. Pasientene er mer 
bevisste og krever mer en tidligere. At leger ønsker røntgen ”for sikkerhets 
skyld” for å dokumentere at noe er gjort er en mulig årsak. 
• Økonomi: Å utføre undersøkelser kan tenkes å være økonomisk gunstig for 
den institusjonen som gjør det. 
• Rutineundersøkelser: Det utføres en rekke undersøkelser for å bekrefte helse, 
og med et utgangspunkt i å oppdage sykdom på et tidlig stadium av 
sykdomsutviklingen.  
• Pasientrettigheter: Pasientrettighetsloven gir pasienter rett til medvirking, rett 
til informasjon og rett til samtykke. Dette har ført til store pasientrettigheter 
som kan føre til at pasienten krever spesifikke helsetjenester på tross av at 
dette ikke er i henhold til loven (Hoffman 2005).  




Hva som er optimalt antall undersøkelser er vanskelig å fastsette og oppfatningene om 
hva som er optimalt er ulike. Både et overforbruk og en terskel for å komme til 
undersøkelse som er så høy slik at alvorlig sykdom overses, er uheldig.  
 
 
1.2 Formålet med oppgaven 
 
 
Min hypotese er at det utføres for mange røntgen thorax med uspesifikke eller 
manglende indikasjoner. Jeg tror også at mange av disse undersøkelsene har et 
negativt funn og at mange røntgen thorax undersøkelser kan betraktes som 
unødvendig. Jeg har satt fokus på røntgen thorax fordi den i skrivende stund er den 
radiologiske undersøkelsen som utføres hyppigst. Målsetningen med dette arbeidet er 
derfor å kartlegge indikasjonene og utfallet av undersøkelsen. Oppgaven er utført som 
en kvalitetssikring av det radiologiske arbeidet ved Oslo Universitetssykehus, Ullevål 
(OUS) og er utført som en masteroppgave i Folkehelsevitenskap ved Universitetet for 
miljø og biovitenskap på Ås. Datainnsamlingen ble utført våren/sommeren 2010 og er 
basert på røntgen thorax undersøkelser utført på sykehuset i 2008.




1.3 Presentasjon av problemstilling 
 
 
Oppgavens problemstilling lyder som følgende:  
 
Hva er indikasjonene og utfallet av røntgen thorax ved Oslo Universitetssykehus, 
Ullevål i 2008? 
   
 
1.4 Definisjoner av begreper i problemstillingen 
 
 
Thorax - er gresk for brystkasse, brystparti (Nylenna 2004). 
Røntgen thorax – røntgenundersøkelse av brystkassen (Nylenna 2004) 
Indikasjon – omstendighet som resulterer i, eller er årsak til et tiltak (Nylenna 2004).   
Utfall: undersøkelsens resultat 
 










Da Wilhelm Konrad Røntgen oppdaget røntgenstråler i 1895 var dette starten på en 
medisinsk revolusjon (Weum 2007c). Norge var raske til å ta i bruk røntgen. Allerede 
i 1897 fikk Diakonisseanstaltens Sykehus (Lovisenberg) sin første maskin (Norske 
Radiografiforbund 2007). For å produsere røntgenstråler kreves en kilde til elektroner, 
et målmateriale, høy spenning og et vakuum (Carlton & Adler 2001). Røntgenrøret 
består av et vakuumrør med en katode og en anode. Katoden er den negative delen av 
røntgenrøret. Den består av en glødetråd som ved strømtilførsel gløder og løsner 
elektroner, som danner en sky og svever rundt glødetråden. Anoden er den positive 
delen av røntgenrøret. Den er laget av wolfram, et stoff som har høyt smeltepunkt og 
er varmeledende. Når høy elektrisk spenning settes på anoden, vil en strøm av de 
negative elektronene i høy hastighet strømme mot anoden. Når elektronene kolliderer 
med anoden vekselvirker elektronene og røntgenstråler dannes i form av fotoner. 
Høyspenningen (kV) og rørstrømmen (mA) bestemmer strålekvaliteten og 
kvantiteten. Kun en prosent av den elektriske energien omdannes til røntgenstråler, 
resten går tapt som varme. Selve røntgenbildet dannes når røntgenstrålene trenger 
igjennom undersøkelsesobjektet og registreres av et detektorsystem. Bruken av 
røntgen er i dag en sentral og en viktig del i medisinsk diagnostikk. Siden har andre 
radiologiske modaliteter som CT, MR og ultralyd dukket opp.  
 
Mannen bak oppfinnelsen av Computertomografi (CT) var den britiske ingeniøren 
Godfrey Hunsfield (Carlton & Adler 2001). En datastyrt tomografisk skanner 
beregnet på skanning av hjernen ble demonstrert av EMI hvor Hunsfield jobbet i 
1971. Denne diagnostiske metode skulle vise seg å være av stor betydning for 
diagnostikken. Fire år senere fikk Ullevål sykehus Norges første CT maskin (Bakke 
2006). CT er dataassistert snittfotografering (Carlton & Adler 2001). Pasienten blir 
plassert mellom røntgenrøret og detektoren som under avbildning er i kontinuerlig 
rotasjon rundt pasienten. Røntgenstrålene sendes gjennom pasienten i lengderetning, 




og blir deretter registrert av detektoren. I datamaskinene blir bildeopptaket 
rekonstruert ved hjelp av en teknikk kalt filtrert tilbakeprojeksjon. Denne gir en 
kunnskap om røntgentettheten ved de ulike vevstypene. Hver vevstype får tildelt en 
gråtone. Dermed dannes tynne tverrsnittbilder av undersøkelsesobjektet, hvor ulike 
typer vev visuelt kan skilles fra hverandre. Moderne CT maskiner kan også fremstille 
organer tredimensjonalt.  
 
Parallelt med utviklingen av CT foregikk utviklingen av magnetisk resonanstomografi 
(MR) (Carlton & Adler 2001). I 1972 patenterte Raymond Damadien en maskin som 
ved hjelp av magnetisk resonans kunne skille ulike typer vev. Den første MR 
maskinen i Norge ble tatt i bruk ved sentralsykehuset i Rogaland i 1986 (Bakke 
2006). MR er en avansert avbildningsteknikk som er basert på magnetisme og 
radiofrekvenser, brukt i samsvar med prinsippene for kjernefysikk og 
kvantemekanikk. Når atomkjernene i kroppen utsettes for sterk magnetisme og 
radiofrekvens påvirkes atomenes bevegelse i kroppen. Når de etter en stund går 
tilbake til sin opprinnelige tilstand sendes det ut radiobølger som blir fanget opp av en 
skanner og omdannet til bilder. MR utsetter ikke pasienten for stråling (Statens 
Strålevern 2009).  
 
Allerede under første verdenskrig ble forsøk med bruk av lydbølger utført (Bontrager 
& Lampignano 2005a). Det skulle derimot ta lang tid før det ble brukt innenfor 
medisin. I 1945 brukte ulike forskningsmiljøer ultralyd for å avdekke sykdom og for å 
undersøke anatomiske strukturer, men først etter 1980 ble ultralyd en utbredt 
undersøkelsesmetode. Ultralyd er en avbildningsteknikk som ved hjelp av 
høyfrekvente lydbølger produserer bilder av organer og strukturer i kroppen. Bølgene 
sprer seg i væske og bløtdeler, og når de treffer ulike strukturer omdannes det et ekko 
som reflekteres tilbake. Styrken på dette ekkoet varierer ut i fra vevets fysiske 
egenskap. En maskin behandler deretter informasjonen og danner levende bilder. 
 




2.2 Røntgenundersøkelser av thorax 
 
 
CT thorax og konvensjonell røntgenundersøkelse av thorax (front og side) er viktige 
og sentrale undersøkelsesmetoder for utredning av sykdommer i lungene (Weum 
2007c). Andre metoder som MR og ultralyd kan også gi verdifull informasjon, men 
de utføres sjeldent og nesten aldri uten at det i tillegg henvises til røntgen og CT  
Menneskekroppens vev og organer har ulik røntgentetthet (evne til absorpsjons av 
røntgenstråler). Skjelettet er svært røntgentett, og framstår som hvitt på røntgenbilder. 
Bløtdeler har mindre røntgentetthet og fremstår i ulike nyanser av grått på 
røntgenbilder. Lunger, luftveier og annet vev som innholder luft har minst 
røntgentetthet, og fremstilles som sort. 
 
2.2.1 Røntgen thorax 
 
Konvensjonell røntgen av thorax viser store kontraster mellom luft, bløtdeler og 
beinvev (Weum 2007c). Inni luftholdig vev kan det ses strukturer med høyere 
røntgentetthet. Blodårer vil for eksempel fremstå som hvite striper over det sorte 
lungefeltet, og patologi som gir redusert luftholdighet i vevet, som for eksempel 













                                     Bilde 1: Et normalt frontbilde av thorax  
                                            (Universitetet i Oslo 2005) 





En standard røntgen thorax består av bilder i to plan: front (posterior anterior 
strålegang) og side (lateral strålegang) (Weum 2007c). Har pasienten svært dårlig 
allmenntilstand kan røntgen thorax tas sittende eller liggende i seng. Det optimale er å 
fremstille lungene i to plan for å optimalisere muligheten til å fremstille alle mulige 
patologiske tegn. Patologi som ligger bak hjertet vil være enklere å se på et sidebilde 
enn et frontbilde fordi det ofte kan overskygges og dermed overses. Bakre sinus 
(lungespissen) fremstilles også bedre på et sidebilde da det ikke overskygges av 
diafragma (mellomgulvet). Når undersøkelsen skal tydes av radiologer ses det etter 
fortetninger (lyse områder), oppklaringer (mørke områder) og forskyvinger av de 
anatomske strukturene i lungene. All tyding blir vurdert ut fra normal anatomi.  
 
 
2.2.2 CT thorax 
 
 
Når det gjelder andre undersøkelser av thorax, gir CT thorax en god oversikt over 
lungeanatomien (Bontrager & Lampignano 2005a; Weum 2007a). Undersøkelsen gir 
detaljerte tverrsnitt - og tredimensjonale bilder av lungene, bronkiene (luftrørene), 
pleura (lungehinnen), medinastinum (midtre del av lungen), samt hjerte. Bildene 
fremstår i gråtoner som ved konvensjonell røntgen, bein fremstilles hvitt, mens luft 
fremstilles sort. Ved å benytte intravenøs kontrast kan man skille mellom kar og andre 
strukturer og forbedre bildekvaliteten. CT thorax brukes først og fremst ved tilstander 
hvor det ved røntgen thorax er påvist suspekte forandringer eller tegn på sykdom som 
krever nærmere utredning. Det er også tilfeller hvor det henvises direkte til CT thorax 
hvis det er mest hensiktsmessig. Undersøkelsesmetoden brukes ved utredning av 
kreft, infeksjonssykdommer som abscess, sykdommer i blodårene som aneurisme og 
emboli, samt patologi i hjertet. CT thorax brukes også ofte under utredning av traume 
pasienter. Den negative siden ved CT er at undersøkelsen medfører store stråledoser. 



















                  Bilde 2: CT bilde av thorax (Bontrager & Lampignano 2005b) 
 
 
2.2.3 MR thorax 
 
Undersøkelsen egner seg ikke for undersøkelse av lungeparaenchymet, men er svært 
nyttig ved blant annet utredning av patologi i eller nær medinastinum, thoraxveggen 
eller hjertet, ved preoperativ vurdering av kjent tumor og ved kreftkontroller (Weum 
2007a).  
 
2.2.4 Ultralyd av thorax 
 
Ultralyd av thorax brukes ved vurdering av tymus (hals kjertel), diafragma og ved 
kartlegging av abscesser. Den brukes for å undersøke tumor / metastaser i eller nær 
brystveggen, og ved kartlegging av pleuravæske. I tillegg kan hjertet, og 
blodstrømmen gjennom klaffer og hjertekammer vurderes (Weum 2007a).  
 
 




2.3 Sykdommer i thorax  
 
Symptomene som hyppigst fører til legebesøk og videre henvisning til røntgen thorax 
er tungpust, hoste og brystsmerter (Gulsvik & Bakke 2004). Store mengder 
informasjon om lungenes tilstand kan leses av en røntgen thorax tatt i 
inspirasjonsfasen og et betydelig antall sykdommer kan påvises. Nettopp derfor er 
røntgen thorax en hyppig utført undersøkelse (Bontrager & Lampignano 2005a). 
Årsaken til at bildet tas i inspirasjonsfasen er for å hindre pustebevegelse på bildet, 
noe som vil gjøre bilde uskarpt, samtidig som det er ønskelig med en fullt ekspandert 
lunge. Strukturer som vil vises på et røntgen thorax bilde er trachea (luftrøret), 
medinastinum, hjerte og aortabuen, lungenes hilium (lungeroten), lungefeltene, 
diafragma, bløtvev og skjelettet (Gulsvik & Bakke 2004).  
    
Et røntgenbilde av thorax kan diagnostisere kreft og spredning fra andre organer 
(metastaser), pneumoni (lungebetennelse), og andre sykdommer som gir forandringer 
i lungene, medinastinum og i skjelettet. Undersøkelsen brukes ved oppfølging av 
sykdom og den gir verdifull informasjon om hjertesvikt og hjertesykdom. Ulike typer 
sykdom kan sees ved for eksempel oppfyllinger, sammenfall av lungevev, væske, 
forstørrede lymfeknuter, runde skygger, luftlekkasje til lungesekken, fortetninger, 
sløringer, og forstørret hjerte (Gulsvik & Bakke 2004).  
 
Under er noen patologiske tilstander beskrevet, samt hvordan disse fremstilles på et 
røntgen thorax bilde: 
 
- Sinus (lungespissen) fremstilles godt ved et sidebilde. Normalt femstilles den som 
 en spiss vinkel, men ved sykdom som sammenvoksninger i pleura eller pleuravæske, 
vil sinus bli avrundet eller avflatet (Weum 2007c).  
 
- Hjertet fremstilles godt på røntgen thorax bilder med god inspirasjon. Da kan 
hjertets størrelse - og form vurderes. Infiltrater eller atelektase som grenser mot hjertet 
vil gjøre hjertekonturen uskarp (Weum 2007c).  
 




- Stuvning oppstår pga økt venetrykk, som fører til økt væskevolum i lungene. De 
markerte lungekarene kan visualiseres på røntgenbilde. Økt venetrykk kan føre til 
ødem som vil vises ved horisontale lyse linjer i lungene, væskeansamling, nedsatt 
kontrast ved hilus område, avrundet sinus og grå/hvite fortetninger. Hvor høyt 
venetrykket er avgjør synligheten av sykdomstegnene. Stuvning ses ofte hos pasienter 
med hjertesvikt (Weum 2007c). 
 
- Atelektase er sammenfalt lungevev med nedsatt luftholdighet som visualiseres som 
en fortetning. Dette er en tilstand som kan oppstå når pasienten har redusert 
ventilasjon som for eksempel etter en operasjon eller ved langvarig sengeleie (Weum 
2007c).  
 
- Infiltrater er fortetninger som oppstår i lungene på grunn av infeksjon. Utseende kan 
variere, men fører til økt tetthet (hvite områder) i lungevevet. Atelektase og infiltrat er 
ofte vanskelig å skille. Kliniske undersøkelser og blodprøver er viktig supplementer i 
diagnostiseringen (Weum 2007c). 
 
- Lungemetastase (spredning av kreftceller) vises ofte som runde hvite fortetninger 
(Weum 2007c).  
 
- Pneumothorax (punktert lunge) oppstår hvis brystveggen punkteres slik at det 
kommer luft inn i lungesekken og lungen faller sammen. Område hvor lungen har 
sluppet fra lungeveggen fremstilles som sort på røntgenbildet. Lungekanten som 
normalt ikke er synlig kan vanligvis visualiseres og forskyvninger av medinastinum 
og hjerte kan oppstå (Weum 2007c).  
 
- Patologi i skjelettet kan også fremstilles på røntgen thorax. Dette fremstilles som 
oppklaringer eller fortetninger i beinvevet noe som kan være tegn på metastase. 
Kostafraktur (ribbensbrudd) kan være vanskelig å se, men ved en feilstilling 
framstilles det godt. I tillegg kan skade på både clavicula (kravebenet), scapula 
(skulderbladet) og humurus (overarmsbenet) sees (Weum 2007c).  
 




- Lungekollaps oppstår hvis luft eller væske samler seg i lungesekken. På røntgen vil 
dette fremstilles som hviteområder ved den kollapsede lungedelen. Ofte forskyves 
trachea og hjerte, og diafragma løfter seg (Corne et al. 1997).  
 
- Hos pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) fremstår lungene som 
mørkere og større en normalt på grunn av forsnevringer i bronkiene og dermed en 
begrenset luftgjennomstrømning. Diafragma flater ut og lungekarene blir mindre 








2.4 Indikasjoner for røntgen thorax 
 
 
Indikasjonene eller hensikten med å utføre en røntgen thorax er mange (Gulsvik & 
Bakke 2004). Ved siden av å diagnostisere eller avkrefte patologi i lunger, 
medinastinum, skjelett og thoraxvegg kan indikasjonene være oppfølging av kjent 
lunge – og / eller hjertesykdom. Undersøkelsen gjør det mulig å følge utviklingen av 
lungesykdom over tid. Ved kontroll av beliggenhet av utstyr som sentralt vene kateter 
(cvk), kateter, dren, sonde og tube brukes røntgen thorax for å kontrollere om det er 
tilfredsstillende leie og for å utelukke at komplikasjoner som pneumothorax har 
oppstått.  
Evaluering av pasienter som skal til operasjon eller som har utført en operasjon, 
såkalte pre– og postoperative røntgen thorax er en indikasjon i varierende grad 
(Munro et al. 1997). Årsaken til at en preoperativ undersøkelse kan være ønskelig er å 
identifisere tilstander som krever behandling før en operasjon eller som krever 
endring i planlagt anestesi eller operasjon.  
Ved pasienter som har vært utsatt for ulykke og klassifiseres som traume pasienter er 




2.6 Stråling og stråledoser 
 
Overføring eller transport av energi fra en strålekilde til et materiale kalles for stråling 
(Henriksen 1995; Statens Strålevern 2008a; Statens Strålevern 2008b). En 
vekselvirkning skjer når strålingen treffer et objekt, og strålingen enten absorberes, 
transmitteres eller spres. Røntgenstråler er ioniserende stråling som har nok energi til 
og slå løs elektroner fra atomer eller molekyler, slik at den elektriske ladningen i 
molekylet eller atomet endres og blir et ion.  
Disse ionene som dannes kan skape kjemiske og biokjemiske forandringer i levende 
celler. Slike forandringer kan vises etter kort eller lang tid og kalles stråleskader, 
henholdsvis deterministiske eller stokastiske stråleskader. Skadene bestemmes av 
flere faktorer, mengde og type stråling, hvilket organ som bestråles og varigheten på 




strålingen. Ved bruk av ioniserende stråling kan akutte stråleskader oppstå. Det kreves 
derimot store stråledoser, og det er svært sjeldent dette oppstår. Henriksen et. al, 
definerer en stor stråledose til å være alt over 1-2 Gy, og en liten dose til å være 
mindre enn 0,1 Gy (100mGy). Skulle det oppstå en stor stråledose vil skadene 
utvikles i løpet av kort tid. Eksempler på slike skader er akutt strålesyke og 
stråleskader i huden. Senskader skyldes at en høy stråledose har skadet eller drept 
celler i kroppen (Statens Strålevern 2008b). Normalt vil celler som er skadet reparere 
seg selv, men i noen tilfeller kan det utvikles kreft.  
 
For å danne et røntgenbilde bruker man strålingens absorpsjonsegenskap i vev til å få 
anatomisk, funksjonell, strukturell og dynamisk informasjon om pasienten (Statens 
Strålevern 2006a; Statens Strålevern 2006b). Vev har ulik tetthet og derfor ulike 
absorpsjon - og transmisjonsevne. Dosen vil derfor hele tiden varierer fra pasient til 
pasient og det er vanskelig å oppgi en eksakt dose ved ulike røntgenundersøkelser. Et 
viktig prinsipp innen strålevern er ALARA (as low as reasonable achiveable). Dette 
innebærer at røntgenundersøkelser skal utføres med lavest mulig stråledose samtidig 
som bildekvaliteten skal sikres og gi ønsket diagnostisk informasjon.  
 
Diagnostisk røntgen er den største menneskeskapte kilden til stråling for 
befolkningen. Om lag 14 % av den totale årlige eksponeringen over hele verden 
kommer fra diagnostisk røntgen (Berrington de Gonzalez 2004). Det er en 
dokumentert sammenheng mellom ioniserende stråling og kreft. Årlig anses det at 77 
personer rammes av kreft på grunn av bruk av medisinsk røntgen i Norge (Kluge & 
Engh 2005). Det betyr at 1,2 % av alle krefttilfeller i Norge skyldes diagnostisk 
røntgen. Direktør i Kreftregisteret, Frøydis Langmark, hevder derimot at dette må 
veies opp i mot den store fordelen røntgen gir og at det er de som får utført mange 
røntgenundersøkelser som er interessante med tanke på risiko (Kluge & Engh 2005). 
Generelt er dosene og risikoen ved å utføre en røntgenundersøkelse lav sammenlignet 
med gevinsten det gir pasienten og få stilt en diagnose.  
 
I 1993 var gjennomsnittlig årlig dose per individ 0,8 mSv fra røntgendiagnostikk, i 
2009 hadde denne verdien økt til 1,1 mSv per individ (Olerud & Saxebøl 1997). 
Denne økningen skyldes i hovedsak den økende bruken av CT Den gjennomsnittlige 




effektive stråledosen per røntgen thorax undersøkelse (front og side) er 0,15 mSv 
(Børretzen et al. 2007). Effektiv stråledose er den energien et spesielt stoff eller et 
organ tar imot. Til sammenligning får mennesket mellom 3 og 4 mSv (millisievert) 
årlig fra naturlig radioaktive kilder (Statens Strålevern 2006b). 
 




3. MATERIALE OG METODE 
 
 
I dette kapittelet presenteres hvilken metode som er valgt, inklusjons og eksklusjons 
kriterier for røntgen thoraxundersøkelsene som danner datagrunnlaget, og hvordan de 
er samlet inn og bearbeidet.  
 
Metode er en strategisk taktikk som brukes når kunnskap skal produseres eller 
etterprøves. Den beskriver hvordan innsamlingen av informasjon er valgt og utført for 
å gi et best mulig svar på problemstillingen (Dalland 2000). 
Dette er en deskriptiv epidemiologisk studie utført på Oslo Universitetssykehus 
(OUS), Ullevål. Studien har et kvantitativt retrospektivt tverrsnitt design (Bakketeig 
& Bakketeig 2005). Et utvalg av befolkningen, i dette tilfelle pasientene som har fått 
utført røntgen thorax, av interesse for problemstillingen er inkludert. Ved en slik 
kvantitativ tilnærming samles dataene inn uten direkte kontakt med pasienten eller 
henvisende og beskrivende lege. Det er et viktig poeng at dataene som samles inn skal 
være representative og etterprøvbare (Dalland 2000).  
 
Datainnsamlingen ble gjennomført på radiologisk avdeling ved OUS, Ullevål i april 
2010. Dataene ble hentet ut fra Røntgeninformasjonssystemet /Picture Archiving and 
Communication System (PACS). PACS innholder pasientinformasjon og bilder. 
Planen min var å utføre studie på Akershus Universitetssykehus (AHUS) og OUS, 
Ullevål. Selv om tilbakemeldingen til et samarbeid med AHUS fra starten var positive 
fikk jeg ikke innsyn i journalopplysninger (RIS/PACS). De begrunnet dette med at de 
primært ønsket å utføre kvalitetskontrollstudie ut fra egne behov, og ikke som et ledd 
i en masteroppgave. Radiologisk avdeling på OUS, Ullevål så på studien som nyttig 
for avdelingen og klinikkleder sendte en bekreftelse til det lokale personvernombudet 
om at de ønsket at jeg skulle gjennomføre studien. Jeg ble underlagt gjeldene lover og 
regler for taushetsplikt ved avdelingen og skrev under på at studien omfatter anonyme 
data som ikke vil være personidentifiserbare. Studien ble gjennomført vederlagsfritt.  
 
 






Dataene representerer informasjon om alle røntgen thorax undersøkelser som ble 
utført den 5. i hver måned i 2008.  Datoen er tilfeldig valgt. Jeg valgte å inkludere alle 
måneder for å ta hensyn til årstidsvariasjon. Alle røntgen thorax som er tatt av 
personer over 18 år er inkludert og dataene er samlet inn fra seks forskjellige 
laboratorier på sykehusets radiologiske avdeling.  
 
Datainnsamlingen ble gjennomført i løpet av to uker. Jeg fikk tilgang til PC med 
PACS og brukte min egen bærbare PC til å registrere dataene i et Excel ark. Jeg 
startet med å søke opp røntgen thoraxundersøkelser utført den 5. januar 2008. Deretter 
åpnet jeg alle de kvitterte undersøkelsene på alle de seks laboratoriene som utfører 
røntgen thorax og registrerte følgende informasjon:  
A. Registrerings dato 
B. Undersøkelses måned 




G. Multiple indikasjon 
H. Spesifisert indikasjon 
I. Type kontroll 
J. Hva slags undersøkelse som var utført (et eller to plan, sittende, liggende, 
stående) 
K. Utfallet av undersøkelsen 
 
Det finnes en rekke indikasjoner for å gjennomføre en røntgen thoraxundersøkelse 
(The American College of Radiology 2006). Jeg valgte å klassifisere indikasjoner for 










1. Kontroll av beliggenheten av utstyr 
Røntgen thorax brukes til å kontrollere beliggenheten av utstyr som dren, sentralt 
venekateter (cvk), sonder, tuber og kateter (The American College of Radiology, 
2006). 
2. Kontroll av akutt hjerte / lungesykdom  
Oppfølging og kontroller av pneumothorax, pleuravæske, og pneumoni. 
3. Kontroll av hjerte / lungefunksjon 
Denne gruppen inkluderer intensivpasienter, kontroll av post- og preoperative 
pasienter og kontroller etter seponering av utstyr, biopsi og tappinger.  
4. Kontroll / oppfølging av kjent kronisk hjerte- og lungesykdom 
Kontroll av sykdommer som tuberkulose, KOLS, astma og kjent hjertelidelse 
5. Traume 
Røntgen thorax tas på alle multitraumepasienter på OUS, Ullevål. Dette er en viktig 
prosedyre for å utelukke eller påvise pneumothorax, hemothorax, mediastinalt 
hematom, lungekontusjon, skjelettskade og sentrale karskader (Høgevold, 2005). 
6. Akutte hjerte / lungeproblemer 
Denne gruppen inkluderer pasienter med akutt oppstått sykdom og plager. Det kan 
være pasienter med brystsmerter, kort- og tungpusthet, hoste samt mistanker om 
sykdommer som emboli, emfysem, pneumoni, bronkitt, pneumothorax, atelektase. 
7. Kreft og metastaser 
Røntgen thorax benyttes ved mistanke om malign sykdom og metastaser (Geitung 
2004). 
8. Akutt sykdom utenfor thorax 
Utredning av sykdom uten symptomer i respirasjonssystemet. Ofte tas røntgen thorax 
som et ledd i utreding av sykdom utenfor thorax. Dette kan være for å utelukke 
sykdom eller kartlegge pasientens helsetilstand. 
9. Redusert allmenntilstand 
Denne gruppen inkluderer undersøkelser som gjennomføres på bakgrunn av redusert 
allmenntilstand hos pasienten. Det kan være hoste, feber, ubehag, opphosting av 
ekspektorater osv.  
10. Kjent annen sykdom 
Pasienter som har en kjent sykdom som for eksempel MS, nyre sykdom, eller 
hjerneslag 




Ved siden av å registrere hovedindikasjonene, ble det registrert to variabler som 
spesifiserer de indikasjonene som ligger til grunn for gjennomføring av 
røntgenundersøkelsen, altså hovedindikasjonens undergruppe. 
a) type kontroll  
b) spesifisert indikasjon 
 
Type kontroll er undergruppen til hovedindikasjonene: kontroll av beliggenhet av 
utstyr, kontroll av akutt hjerte / lungesykdom, kontroll av hjerte / lungefunksjon og 
kontroll av kjent kronisk hjerte / lungesykdom. De ulike type kontrollene som ble 
registrert ble gruppert i følgende indikasjonsgrupper: 
 
Kontroll av fortetninger 
Kontroll av beliggenhet av utstyr 
Kontroll av infeksjon 
Kontroll av kronisk lungesykdom 
Kontroll ved pusteproblemer 
Kontroll av intensivpasient 
Kontroll av hjerte/hjertesykdom 
Preoperativ kontroll 
Postoperativ kontroll 
Kontroll etter intervensjon 
Uspesifisert kontroll av lungene 
 
Spesifisert indikasjon er undergruppen til hovedindikasjonene: traume, akutt hjerte / 
lunge problem, kreft, akutt sykdom utenfor thorax, redusert allmenntilstand og kjent 
annen sykdom. De spesifiserte indikasjonene ble inndelt i følgende 
indikasjonsgrupper: 
 
Diagnostisering av symptomer fra hjerte / hjertesykdom 
Diagnostisering av pusteproblemer 
Diagnostisering av kreft og metastaser 
Diagnostisering av fortetninger 
Diagnostisering av infeksjon 








Resultatet/utfallet av undersøkelsene ble gruppert i følgende kategorier: 
1. Normalt funn 
2. Uendret fra forrige undersøkelse 
3. Bedring i forhold til forrige undersøkelse 
4. Forverring i forhold til forrige undersøkelse 
5. Suspekte forandringer / spørsmål om sykdom.  
6. Sikkert funn 
7. Sikkert funn avvikende fra indikasjonen 
8. Riktig plassering av utstyr/ tilfredsstillende leie uten komplikasjoner som 
for eksempel pneumothorax 
9. Feil plassering av utstyr 
 















Jeg startet med informasjon fra 1071 røntgen thorax undersøkelser utført i 2008. Etter 
eksklusjon av undersøkelser utført på pasienter under 18 år innholdt materialet i min 
studie informasjon fra 1043 røntgen thoraxundersøkelser utført på OUS, Ullevål i 
2008. Dette antallet ble benyttet i analysene og fremstilling av resultater. Ingen 
opplysninger på individnivå ble registrert. Dataene kan derfor ikke knyttes til 
enkeltpersoner. Alle måneder er representert i studien. Antall undersøkelser den 5. i 
måneden varierte (Figur 1). Oktober hadde færrest undersøkelser med 44, mens juni 
hadde flest med 133. Gjennomsnittlig ble det utført 87 undersøkelser på den 5. i alle 
månedene. 
   
  
 Figur 1: Antall røntgen thorax registrert i PACS ved OUS, Ullevål den 5.  
 i hver måned i 2008. 
 





Undersøkelsene var utført på pasienter henvist fra 41 avdelinger (Tabell 1). Siden 
studien inkluderer pasienter over 18 år er avdelingene for barnekirurgi, barnemedisin 
og barneintensiven ekskludert. Mottaket er den avdelingen som hadde flest 
henvisninger (151 henvisninger), deretter følger hjerte-lunge avdelingen med 125 
henvisninger og thorax kirurgisk avdeling med 92. Tabell 1 viser alle henvisende 
avdelinger, gruppert i fire større grupper. Inndelingen er gjort på bakgrunn av OUS, 
Ullevål sitt organisasjonskart.  
 
 
Tabell 1: Antall henvisende avdelinger registrert i RIS/PACS ved OUS, Ullevål den 5. i 
hver måned i 2008. 
Avdelinger 
Kreft, gastrologi, 
kirurgi- og nevrofag 
Hjerte, lunge, kar Akutt Spesialmedisin 
og kirurgi 
Avdeling n Avdeling n Avdeling n Avdeling n 
Kir2 divisjon 4 Hjerteovervåking 11 Mottak 151 Rad og pat5 1 
Nakke-rygg 1 Hjerte-lunge 125 Intensiven 37 Psykiatrisk 1 
Nevrologisk 23 Hjerte medisin 4 Postoperativ 27 Øye sengepost 3 
Hjerneslag 13 Lungepoliklinikk 29 Kir2 postop7 32 Kvinne/barn 1 
Ortopisk 12 Lunge sengepost 23 Med3 intensiv 85 Infeksjon 34 
Rehabilitering 1 Lunge kirurgisk 92 Med3obspost4 25 Hematologen 16 
Plastikk kirurgi 5 Lunge medisinsk 5 Obs post4 8 Gynekologisk 14 
Kreft senteret 71   Kir2 intensiv 77 Geriatri 10 
Gastro1kirurgisk 28     Ger6akutt avd. 3 
Gastro1 med3 7     Barsel 2 
Nyre medisin 36     Ullevål hotell 21 
      Ekstern 5 
Totalt 201 Totalt 289 Totalt 442 Totalt 1111 










Pasienten som inngår i studien har en gjennomsnittsalder på 64 år. Den yngste 
pasienten var 18 og den eldste 98 år. Det var 43 % (452/1043) kvinner og 57 % 
(591/1043) menn. Denne forskjellen er statistisk signifikant (p<0,01). 
Aldersfordelingen på menn og kvinner er presenter i Tabell 2. Det er flest kvinner i 
aldersgruppen 75-84 år og flest menn i aldersgruppen 55-64 år. 
 
Tabell 2: Aldersfordelingen i studiematerialet, fordelt på kjønn og totalt 
 Totalt Kvinner Menn  
Aldersgrupper      n %      n %     n % p-verdi1 
< 25 år 34 3,3 13 2,9 21 3,6 0,664 
25-34 år 76 7,3 33 7,3 43 7,3 1 
35-44 år 77 7,4 30 6,6 47 8,0 0,493 
45.54 år 137 13,1 53 11,7 84 14,2 0,278 
55-64 år 209 20,0 85 18,8 124 21,0 0,428 
65-74 år 194 18,6 72 15,9 122 20,6 0,063 
75-84 år 223 21,4 111 24,5 112 19,0 0,035 
85+ år 93 8,9 55 12,2 38 6,4 0,002 
Totalt 1043 100 452 100 591 100 - 
 





I analysen ble SPSS versjon 18 benyttet. SPSS er et statistisk datahåndterings – og 
dataanalyse verktøy. Totalt ble det registrert 11 variabler. Registreringsdato, den 
datoen innsamlingen ble utført ble valgt for å gi en oversikt over progresjonen min. 
Undersøkelses måned ble registrert slik at jeg fikk oversikt over antall undersøkelser 
som ble utført hver måned i 2008. Avdeling ble registrert for å få en oversikt over 
hvor mange avdelinger som henviser til røntgen thorax og antallet undersøkelser som 
ble utført ved de ulike avdelingene. For å få en oversikt over antall menn og kvinner 
og pasientens alder ble kjønn og fødselsår registrert. Hovedindikasjonen innholder 
årsakene til at røntgen thoraxundersøkelsen ble utført, se side 23. Multiple indikasjon 
ble registrert for å fange opp de henvisningene som innholder flere indikasjoner per 
henvisning, for eksempel spørsmål om pneumoni, infiltrat og stuvning. Spesifisert 




indikasjon er en av undergruppene til hovedindikasjonen og innolder den konkrete og 
detaljerte årsaken til undersøkelsen, mens type kontroll er den andre undergruppen, 
som gir en mer detaljert oversikt over de ulike type kontrollene.  
Hvordan undersøkelsen ble gjennomført (front, side, sittende eller liggende) ble 
registrert ved variabelen type undersøkelse. Den siste variabelen, utfall, innholder 
resultatet av røntgenundersøkelsen.  
 
Tallmaterialet av de ulike variablene ble ordnet i frekvenstabeller. Dette for å få en 
systematisk oppstilling som forteller hvilke kategorier og verdier som forekommer og 
hyppigheten (Undheim 1998).  
For å undersøke om det var forskjeller mellom kvinner og menn utførte jeg en kji-
kvadrat test (chi-square).  En slik test vil vise om frekvensfordelingen mellom for 
eksempel kjønn og en indikasjon er tilfeldig eller om den er statistisk signifikant, altså 
at det er en sikker sammenheng (Bjørndal & Hofoss 1996). En sammenheng kan 
betraktes som statistisk signifikans dersom p-verdien (signifikansnivået) er <0,05. 
 
3.4 Etiske betraktninger 
 
For å kunne få innsyn i PACS var det nødvendig med en rekke tillatelser. 
Forskningsansvarlige ved sykehuset og regional etisk komité (REK) ble tidlig 
presentert for prosjektet. Fra REK ble det svart at studien ikke var meldepliktig 
ovenfor dem, da dette er en kvalitetskontroll studie. Derimot ba de meg søke 
godkjenning fra det lokale personvernombudet. Dette ble gjort. Studien er å betrakte 
som et kvalitetskontrollarbeid utført for OUS, Ullevål.  
Som radiograf er jeg kjent med ansvaret for at opplysninger som røntgenbeskrivelser, 
journaler og all annen personidentifiserbart materiale skal behandles med forsiktighet 
slik at de ikke kommer i hendene på uvedkommende. Under innsamlingen av data har 
jeg ikke henvendt meg direkte til pasientene, men til avdelingsledelsen ved det 
sykehuset jeg gjennomførte datainnsamlingen.  
Jeg er kjent med Lov om spesialhelsetjenesten § 7-1, at alle som utfører forskning 
eller arbeider hvor man har tilgang til pasientopplysninger plikter å hindre at andre får 
adgang eller kjennskap til opplysninger og at taushetsplikten etter forvaltningsloven § 
13 overholdes (Lovdata 1970; Lovdata 1999). 




Jeg har signert taushetsløfte og all data som er registrert er blitt kodet og kan betraktes 
som ikke- personidentifiserbare. Det ble aldri under noen omstendigheter registrert 
opplysninger som kan knyttes til enkeltpersoner. Ovenfor OUS, Ullevål gjorde jeg det 
klart at det ville bli praktisert full anonymitet hvis de ønsket det, de har også hatt 




Før innsalingen av data til studien startet, ble det utført en pilotstudie. Hensikten med 
pilotstudien er å hindre fiasko ved å utføre en feilaktig innsamling (Polit & Beck 
2008). Skjema for innsamlingen og prosedyrene ble testet slik at jeg fikk en idé om 
hva som fungerer, hva som kan gjøres bedre og eventuelt hva som måtte endres. 
Pilotstudien inkluderte 200 henvisninger til røntgen thorax, alle representative i 
forhold til utvalget i hovedstudien. Pilotstudien var en nyttig erfaring. 
Innsamlingsskjema fungerte godt. Etter gjennomføring av min pilotstudie tilføyde jeg 
tre nye hovedindikasjonsgrupper (2, 8 og 9) og tilføyde flere kategorier på 
resultat/utfall (7-9). 








            Figur 2: Fordelingen av de ulike undersøkelse typene.  
 
Av de 1043 røntgen thorax undersøkesene som ble utført var det flest undersøkelser 
som ble utført i to plan, dvs. front og side bilde (46 %, 478/1043).  
Front på stue (bilder tatt liggende i seng eller sittende i blant annet 
mottaksavdelingen) utgjorde 41 % (430/1043). I 13 % (135/1043) av undersøkelsene 
ble det kun tatt bilde i ett plan (front).  
 
Hovedindikasjonene for røntgen thorax er gitt i Tabell 3.  Kontroll utgjorde til 
sammen over halvparten av alle undersøkelsene med 62 % (643/1043). Den hyppigste 
hovedindikasjonen var kontroll av hjerte/lungefunksjon med 26 % (271/1043). 
Deretter fulgte kontroll av akutt hjerte/lungesykdom med 16 % (166/1043). Den minst 
hyppigste hovedindikasjonen var kjent annen sykdom og traume, begge med 4 % 
(43/1043). Blant kvinnene var kontroll av hjerte/lunge funksjon den hyppigste (25 %, 
114/452). Deretter fulgte kontroll av akutt hjerte/lungesykdom med 14 % (64/452). 




Hos menn var det de samme hovedindikasjonene som ble utført hyppigst (kontroll av 
hjerte/lungefunksjon med 27 % (157/591) og kontroll av akutt hjerte/lungesykdom 
med 17 % (102/591)). Kreft som hovedindikasjon for røntgen thorax ble utført 
dobbelt så ofte hos kvinner sammenlignet med menn (10 % (46/452) vs. 5 % 
(31/591). Denne forskjellen statistisk signifikant, p<0,05.  
 
Tabell 3: Hovedindikasjoner for røntgen thorax for 1043 pasienter undersøkt ved  
OUS, Ullevål i 2008, fordelt på kjønn 
Hovedindikasjon Totalt Kvinner Menn  
 n % n % n % p-verdi1 
Kontroll av beliggenhet  
av utstyr 
103 10 37 8 66 11 0,135 
Kontroll av akutt 
hjerte/lunge sykdom 
166 16 64 14 102 17 0,204 
Kontroll av hjerte/lunge 
funksjonen 
271 26 114 25 157 27 0,675 
Kontroll av kjent kronisk 
hjerte/lunge sykdom 
103 10 43 10 60 10 0,812 
Traume 43 4 22 5 21 4 0,368 
Akutt hjerte/lunge 
problem 
112 11 47 10 65 11 0,834 
Kreft og metastaser 77 7 46 10 31 5 0,004 
Akutt sykdom utenfor 
thorax 
45 4 23 5 22 4 0,356 
Redusert allmenntilstand 80 8 38 8 42 7 0,506 
Kjent annen sykdom 43 4 18 4 25 4 0,966 
Totalt 1043 100 452 100 591 100 - 








Tabell 4 viser at av de som ble undersøkt med røntgen thorax ved OUS, Ullevål i 
2008 var det flest pasienter i aldersgruppen 75-84 år (21 %, 223/1043). Deretter fulgte 
aldersgruppen 55-64 år (20 %, 209/1043). Det ble utført færrest undersøkelser blant 
de yngste, < 25 år (3 %, 34/1043). I den yngste gruppen var kontroll av akutt 
hjerte/lungesykdom den hovedindikasjonen som ble utført hyppigst med 27 % (9/34).  
I aldersgruppen 25-34 år var det kontroll av hjerte/lungefunksjon og kontroll av akutt 
hjerte/lungesykdom begge med 18 % (14/76) som ble utført mest hyppig. Kontroll av 
hjerte/lunge funksjon ble også utført hyppigst hos aldersgruppene 35-44 år  
(23 %, 18/77), 45-54 år (26 %, 36/137), 55-64 år (36 %, 76/209), 65-74 år (30 %, 
59/194) og aldersgruppen 75-84 år (23 %, 52/223). Hos den eldste gruppen, 85+ var 
det redusert allmenntilstand som var den hyppigste indikasjonen for røntgen thorax 
med 23 % (21/93).  
Traume som indikasjon forekom hyppigst i aldersgruppen 25-34 år med 11 % (8/76), 
mens den ble utført minst hos de i aldersgruppen 65-74 år (1 %, 2/209). Kreft som 
hovedindikasjonen var hyppigst i aldersgruppen 65-74 år, mens den var minst hos den 
forekom sjeldnest blant de < 25 år (3 %, 1/34) og blant 25-34 åringene (3 %, 2/76).




Tabell 4: Indikasjoner for røntgen thorax for 1043 pasienter undersøkt ved OUS, Ullevål i 2008, fordelt i aldersgrupper
Indikasjon Totalt <25 år 25-34 år 35-44 år 45-54 år 55-64 år 65-74 år 75-84 år 85+ 
 n % n % n % n % n % n % n % n % n % 
Kontroll av beliggenhet 
av utstyr 
103 10 4 12 11 15 8 10 15 11 20 10 27 14 13 6 5 5 
Kontroll av akutt 
hjerte/lungesykdom 
166 16 9 27 14 18 15 20 27 20 34 16 28 14 30 14 9 10 
Kontroll av hjerte/lunge 
funksjon 
271 26 8 24 14 18 18 23 36 26 76 36 59 30 52 23 8 9 
Kontroll av kjent kronisk 
hjerte/lungesykdom 
103 10 3 9 0 0 3 4 5 4 23 11 24 12 26 12 19 20 
Traume 43 4 2 6 8 11 5 7 11 8 2 1 1 1 9 4 5 5 
Akutt hjerte/lunge problem 112 11 3 9 9 12 9 12 16 12 16 8 16 8 29 13 14 15 
Kreft 77 7 1 3 2 3 6 8 11 8 14 7 19 10 18 8 6 7 
Akutt sykdom utenfor 
thorax 
45 4 0 0 2 3 5 7 3 2 9 4 6 3 15 7 5 5 
Redusert allmenntilstand 80 8 2 6 10 13 1 1 3 2 8 4 10 5 25 11 21 23 
Kjent annen sykdom 43 4 2 6 6 8 7 9 10 7 7 3 4 2 6 3 1 1 
Total 1043 100 34 100 76 100 77 100 137 100 209 100 194 100 223 100 93 100 




Den ene undergruppen til hovedindikasjonene er type kontroll. Den er presentert i 
tabell 5. Alle kontrollene utgjorde 62 % (642/1043) av alle undersøkelsene. 
Indikasjonen ”uspesifisert” er den type kontroll som ble hyppigst utført med 17 % 
(111/642). Denne indikasjonsgruppen innholder de henvisningene som manglet en 
tydelig indikasjon, - henvisningsårsaken var uklart beskrevet. Deretter følger 
pusteproblemer og kontroll av utstyr begge med 16 % (henholdsvis 104/642 og 
103/642).  
 
Tabell 5: De ulike type kontroller (hovedindikasjonens undergruppe) ordet i grupper 
 Frekvens (n) Prosent (%) 
Uspesifisert kontroll av lungene: 
Kontroll, status, patologi, uspesifisert kontroll, 
utredning, rutine kontroll 
111 17 
Kontroll av pusteproblemer: 
Pneumothorax, pleuravæske, dyspné 
104 16 
Kontroll av beliggenhet av utstyr: 
Cvk, dren, sonde, kateter, vap, div utstyr, tube 
103 16 
Postoperativ kontroll 81 13 
Preoperativ kontroll 52 8 
Kontroll av fortetninger: 
Aktlektase, fibrose, fortetninger, infiltrat 
45 7 
Kontroll av infeksjon: 
Pneumoni, TBC, bronkitt 
40 6 
Kontroll av intensivpasient: 
Traume kontroll, intensiv kontroll, respirator 
avvenning 
36 6 
Kontroll av hjerte/hjertesykdom: 
Svikt, stuving, hypertensjon, lungeødem 
34 5 
Kontroll etter intervensjon: 
Kontroll etter biopsi, seponering og tapping. 
31 5 
Kontroll av kronisk lungesykdom: 
Astma, kols kontroll 
5 1 
Totalt 642 100 




Den andre undergruppen til hovedindikasjonene er spesifisert indikasjon. De 
spesifiserte indikasjonene utgjorde 38 % (401/1043) av undersøkelsene (Tabell 6).  
Den største gruppen av de spesifiserte indikasjonene var ”uspesifisert” med 21 % 
(83/401). Deretter følger infeksjon (18 % 77/401) og hjerte (14 %, 56/401). Minst 
hyppigst var kronisk lungesykdom med 1 % (5/401) 
 
Tabell 6: De spesifiserte indikasjonene (gruppert) for hovedindikasjonene: traume 
(n=43), akutt hjerte/lunge problem (n=112), kreft (n=77), akutt sykdom utenfor thorax 
(n=45), redusert allmenntilstand (n=80) og kjent annen sykdom (n=43). 
 
 Frekvens (n) Prosent (%) 
Uspesifisert diagnostikk: 
Kontroll, status, patologi, uspesifisert kontroll, utredning 
83 21 
Diagnostisering av infeksjon: 
TBC, pneumoni, infeksjon, hemoptyse, hoste 
71 18 
Diagnostisering av kreft og metastaser: 
Kreftkontroll, metastaser 
56 14 
Diagnostisering av symptomer fra hjerte: 
Svikt, infarkt, stuvning, respirasjons svikt, 
hyperinflasjon, forøket medinastinum 
56 14 
Diagnostisering ved traume/ulykke: 
Fall, fraktur, thorax traume 
51 13 
Diagnostisering av fortetninger: 
Fortetninger, infiltrat 
45 11 
Diagnostisering av pusteproblemer: 




abscess, syncope, smerte 
5 1 
Totalt 401 100 




Normale funn (negativt resultat) ble registrert ved 42 % (436/1043) av undersøkelsene 
(Tabell 7). I 19 % (202/1043) av undersøkelsene var det suspekte forandringer. Av de 
103 kontrollene av utstyr (riktig plassering av utstyr/tilfredsstillende leie uten 
komplikasjoner (n= 94) + feil plassering (n=8)) var det riktig eller tilfredsstillende leie 
uten noen tegn til komplikasjoner ved 91 % (94/103) av undersøkelsene. 
 
Blant kvinnen var det 47 % (211/452) undersøkelser med normale funn og ved 20 % 
(89/452) var det suspekte forandringer eller mulig tegn på sykdom. Hos menn var det 
38 % (225/591) normale funn, og 19 % (113/591) undersøkelser med suspekte 
forandringer. Forskjellen på normale funn mellom kvinner og menn er statistisk 
signifikant, p<0,05. 
 
Tabell 7: Utfallet av røntgen undersøkesen for 1043 pasienter undersøkt ved OUS, 
Ullevål i 2008, fordelt etter kjønn. 
1
 Riktig plassering/tilfredstillende leie uten komplikasjoner, 2Chi kvadrat test for forskjellen mellom 
prosentvis fordeling mellom kvinner og menn. 
Utfall Totalt Kvinner Menn  
 n % n % n % p-verdi2 
Normalt funn 436 42 211 47 225 38 0,006 
Uendret fra forrige 
undersøkelse 
143 14 52 12 91 15 0,085 
Bedring fra forrige 
undersøkelse 
59 6 24 5 35 6 0,773 
Forverring fra forrige 
undersøkelse 
31 3 14 3 17 3 0,981 
Suspekte 
forandringer/sykdom 
202 19 89 20 113 19 0,879 
Sikkert funn 52 5 20 4 32 5 0,559 
Sikkert funn avvikende fra 
indikasjonen 
18 2 5 1 13 2 0,270 
Riktig plassering1 94 9 36 8 58 10 0,355 
Feil plassering 8 1 1 0,2 7 1 0,159 
Totalt 1043 100 452 100 591 100 - 




Den aldersgruppen som hadde flest normale funn (negativt resultat) var 45-54 
åringene med 50 % (68/137) (Tabell 8). Deretter følger de yngste, < 25 år med 47 % 
(16/34). Gruppene med minst normale funn var 55-64 åringene med 37 % (77/207). 
Sikkert funn, altså et positivt resultat, forekom hyppigst hos de mellom 75-84 år med 
8 %, (17/223), mens minst positive resultater var å finne hos aldersgruppen 35-44 år 
(3 %, 2/77). Suspekte forandringer eller mulig tegn på sykdom forekom hyppigst hos 






























Tabell 8: Utfallet av røntgen thorax undersøkelsen for 1043 pasienter undersøkt ved OUS, Ullevål i 2008, fordelt i aldersgrupper.
Utfall Totalt <25 år 25-34 år 35-44 år 45-54 år 55-64 år 65-74 år 75-84 år 85+ 
 n % n % n % n % n % n % n % n % n % 
Normalt funn 436 42 16 47 35 46 35 46 68 50 77 37 74 38 91 41 40 43 
Uendret fra forrige 
undersøkelse 
143 14 6 18 8 11 11 14 17 12 36 17 27 14 29 13 9 10 
Bedring fra forrige 
undersøkelse 
59 6 2 6 4 5 7 9 4 3 18 9 12 6 10 5 2 2 
Forverring fra forrige 
undersøkelse 
31 3 0 0 2 3 3 4 6 4 7 3 4 2 6 3 3 3 
Suspekte 
forandringer/sykdom 
202 19 3 9 12 16 11 14 21 15 39 19 36 19 53 24 27 29 
Sikkert funn 52 5 2 6 3 4 2 3 5 4 8 4 11 6 17 8 4 4 
Sikkert funn avvikende 
fra indikasjonen 
18 2 1 3 1 1 0 0 1 1 3 2 3 2 4 2 3 3 
Riktig plassering 94 9 4 12 9 12 8 10 14 10 19 9 24 12 11 5 5 5 
Feil plassering 8 .8 0 0 2 3 0 0 1 1 0 0 3 2 2 .9 0 0 
Total 1043 100 34 100 76 100 77 100 137 100 207 100 194 100 223 100 93 100 




I tabell 9 er utfallet av type kontroll presentert. Uspesifisert som var den 
indikasjonsgruppen som forekom hyppigst hadde et negativt resultat ved 25 % 
(28/111) av tilfellene, uendret tilstand fra forrige undersøkelse i 39 % (43/111) av 
tilfellene og suspekte forandringer ved 18 % (29/111). Kontroll av kronisk 
lungesykdom hadde høyest andel undersøkelser uendret fra forrige undersøkelse med 
80 % (4/5). De preoperative kontrollene hadde det høyest negativt resultat på hele  
81 % (42/52). Ved kontroller etter en intervensjon som biopsi, tapping eller 
seponering var 68 % (21/31) av kontrollbildene negative. Denne indikasjonen hadde 
også høyest andel sikkert funn (19 %, 6/31). Den kontrollen med høyest andel 
suspekte forandringer eller tegn på sykdom var de postoperative kontrollene med 








Tabell 9: Utfallet av de ulike type kontrollene. 
1kontroll av/ved/etter, 2kronisk lungesykdom, 3kontroll, 4fra forrige undersøkelse, 5suspekte forandringer/sykdom, 6sikkert funn avvikende fra indikasjon, 
 Totalt Normalt 
funn 










 n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % 
1Fortetninger 45 100 13 29 8 18 6 13 2 4 9 20 6 13 1 2 0 0 0 0 
1Utstyr 103 100 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 94 91 8 8 
1Infeksjon 40 100 10 25 5 13 9 23 2 5 12 30 1 3 1 3 0 0 0 0 
1Kr. Sykdom2 5 100 0 0 4 80 0 0 0 0 1 20 0 0 0 0 0 0 0 0 
1Pusteproblemer 104 100 38 37 30 29 10 10 10 10 5 5 6 6 5 0 0 0 0 0 
1Intensiven 36 100 1 3 16 44 8 22 2 6 9 25 0 0 0 0 0 0 0 0 
1Hjerte 34 100 7 21 10 29 4 12 0 0 10 29 1 3 2 6 0 0 0 0 
Preoperativ3 52 100 42 81 4 8 0 0 0 0 6 12 0 0 0 0 0 0 0 0 
Postoperativ3 81 100 40 49 9 11 0 0 1 1 27 33 4 5 0 0 0 0 0 0 
Ktr1intervensjon 31 100 21 68 1 3 0 0 0 0 3 10 6 19 0 0 0 0 0 0 
Uspesifisert1 111 100 28 25 43 39 10 9 9 8 20 18 1 .9 0 0 0 0 0 0 
Totalt 642 100 200 31 131 20 47 7 26 4 102 16 25 4 9 1 94 15 8 1 




Indikasjonen som forekom hyppigst ved de spesifiserte indikasjonene var 
”uspesifisert” (Tabell 10). Indikasjonen hadde et negativt resultat ved 42 % (35/83) av 
tilfellene, og suspekte forandringer eller tegn på sykdom ved 34 % (28/83). Abscess, 
syncope, smerte (Andre) hadde kun negative resultater (100 %, 5/5). Traume hadde 
82 % (42/51) negative resultater, mens kreft hadde 73 % (41/56). Pusteproblemer er 








Tabell 10: Utfallet av de diagnostiske spesifiserte indikasjonene  
  
1Diagnostisering av, 2 Diagnostisering ved, 3 Uspesifisert diagnostikk












Sikkert funn Sikkert funn 
avvikende fra 
indikasjon 
 n % n % n % n % n % n % n % n % 
1Hjerte 56 100 27 48 0 0 3 5 0 0 17 30 6 11 3 5 
1Pusteproblemer 34 100 17 50 0 0 5 15 0 0 8 24 4 12 0 0 
1Kreft 56 100 41 73 3 5 0 0 1 2 10 18 1 2 0 0 
1Fortetninger 45 100 29 65 0 0 0 0 1 2 10 22 4 9 1 2 
1Infeksjon 71 100 40 56 1 1 0 0 0 0 21 30 4 6 5 7 
2Traume/Ulykke 51 100 42 82 0 0 0 0 0 0 6 12 3 6 0 0 
Uspesifisert3 83 100 35 42 8 10 4 5 3 4 28 34 5 6 0 0 
Andre 5 100 5 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Totalt 401 100 236 59 12 3 12 3 5 1 100 25 27 7 9 2 







Resultatene i studien viser at 62 % av de 1043 undersøkelsene utført ved OUS, 
Ullevål i 2008 var utført som kontroller, hvor kontroll av hjerte/lungefunksjon var den 
hyppigste årsaken til kontroll (26 %). Den var hyppigst både blant menn (27 %) og 
kvinner (25 %) og i alle aldersgruppene, bortsett fra den yngste og eldste. I 42 % av 
tilfellene var utfallet av undersøkelsene negative (normalt funn), mens det ble 
konkludert med suspekte funn ved 19 % av undersøkelsene. 
 
Tungpust, hoste og brystsmerter er symptomer og plager som oftest fører til legebesøk 
og videre henvisning til røntgen thorax (Gulsvik & Bakke 2004). Årsakene til disse 
symptomene kan være pneumoni, kreft, hjertesykdom, pneumothorax, emboli, KOLS, 
bronkitt og astma. Dette er i samsvar med funnene i min studie, som viser at kontroll 
av hjerte/lungefunksjon (26 %) var den indikasjonen for røntgen thorax som forekom 
hyppigst, etterfulgt av kontroll av akutt hjerte/lungesykdom (16 %). En bør være klar 
over at kontroll som indikasjon nødvendigvis ikke er kontroll av tidligere funn, men 
kontroll i forhold til normale funn. Dette kan gjøre det svært vanskelig å skille 
mellom hva som er reelle kontroller og hva som er deler av en utredning og 
diagnostisering.  
 
Sykdomshistorie er en viktig informasjonskilde ved diagnostisering av sykdom i 
respirasjonssystemet. Samtale med pasienten samt klinisk undersøkelse vil gi en 
korrekt diagnose for mer en 80 % av pasienter med en lungelidelse (Gulsvik & Bakke 
2004). For å oppnå en høy sensitivitet på diagnosen er det viktig å ta pasientens alder, 
sykdomshistorie, kliniske funn, samt de radiologiske funn i betraktningen. Således er 
røntgen thorax en viktig del av diagnostiseringen. 
 
Ved registreringen av detaljerte indikasjoner for røntgen thoraxundersøkelsen 
(undergruppene: type kontroll og spesifisert indikasjon) oppdaget jeg flere 
henvisninger med mangelfull informasjon, som manglet en tydelig indikasjon. Det var 
henvisninger hvor det sto: "ønsker status kontroll”, ”patologi?”, eller ”kontroll”. Disse 
er samlet i undergruppen ”uspesifisert” og er den indikasjonen som forekommer 




hyppigst ved både type kontroll med 17 %, og spesifisert indikasjon med 21 %. Et 
urovekkende funn, med tanke på radiografens yrkesetiske retningslinje § 2.5 som sier 
at ”Radiografen vurderer henvisningen og utfører ikke undersøkelse og behandling 
uten et tilstrekkelig informasjonsgrunnlag” (Det Norsk Radiograforbund 2009)Jeg 
registrerte også henvisninger med multiple indikasjoner.  
 
Postoperative kontroller, pneumoni, hjertesykdom, pneumothorax, og kroniske 
sykdommer som astma og KOLS, samt screening for kreft og metastaser er de 
indikasjonene som forekommer hyppigst ved henvisning til en røntgen thorax. 
Funnene er i samsvar med andre studier (Clinton et al. 1986; Rothrock S.G et al. 
2001; Tigges et al. 2004). At funnene er i samsvar med andre studier vurderer jeg som 
at gruppeinndelingen og kodingen av indikasjonene har vært gjort på en måte som 
viser at validiteten av dataene er ivaretatt.  
  
Det var ingen påfallende forskjeller i frekvensene av hovedindikasjonene mellom 
kjønn, bortsett fra ved kreft. Kreft som hovedindikasjon ble utført dobbelt så ofte hos 
kvinner sammenlignet med menn (10 % vs. 5 %). Forskjellen var statistisk 
signifikant. En årsak til det kan være at kvinnene har hatt eller har brystkreft. 
Brystkreft er den hyppigste kreftformen hos kvinner, og utgjør 23 % av alle 
krefttilfellene (Cancer registry of Norway 2009). Røntgen thorax brukes ved enkelte 
av kontrollene og i de tilfellene hvor det er mistanke om metastase. Ved upåfallende 
sykdomshistorie og normale kliniske funn er derimot ikke røntgen thorax et vanlig 
tiltak ved etterkontroll. Kreft rammer i alle aldersgrupper, men forekomsten av kreft 
øker med alderen. De aller fleste krefttilfellene i Norge, 90 % hos menn og 85 % hos 
kvinner er hos personer over 50 år. Omtrent halvparten diagnostiseres når de er 70 år 
eller eldre. 
Mine resultater viser at kreft som hovedindikasjonen forekommer hyppigst i 
aldersgruppen 65-74 år med 10 %. 
 
Kontroll av hjerte/lungefunksjon er hyppigst i aldersgruppen 55-64 år. Dette er 
naturlig da forekomsten av hjertesykdom øker med alderen (Folkehelseinstituttet 
2009; Landsforeningen av hjerte - og lungesyke 2008).  




Når det gjelder hovedindikasjonen traume trodde jeg på forhånd at forekomsten ville 
være høy hos de yngste, og at det ville være en forskjell mellom kjønn. I Norge er 
ulykker den største dødsårskaken hos de under 45 år (Departementene 2009). De som 
skader seg oftest er barn og ungdom i alderen 10-20 år og i aldersgruppen 20-25 år 
har menn dobbelt så høy ulykkesfrekvens som kvinner. Mine resultater viser en økt 
frekvens av traume som indikasjon for røntgen thorax i aldersgruppene 25-34 år  
(11 %). Det er ingen forskjell i frekvensen mellom kvinner og menn (menn 4 % og 
kvinner 5 %). 
 
Om lag fire av ti røntgen thoraxundersøkelser var negative. Det vil si at de ikke viste 
tegn til sykdom. Det var 5 % sikre funn (positive), mens det var 19 % suspekte 
forandringer eller tegn på sykdom. Blant kvinnene var 47 % av undersøkelsene 
negative, mens for menn var det 38 %. Denne forskjellen er statistisk signifikant, 
p=0,006. Bortsett fra dette var det ingen forskjeller mellom kjønnene.  
 
Aldersgruppene 55-64 og 65-74 år hadde den laveste andelen av negative 
undersøkelser. Gruppene med den høyeste andel positive funn var de i aldersgruppen 
65-74 år og 75-85 år (henholdsvis 6 % og 8 %). Andelen med suspekte forandringer 
eller tegn på sykdom økte med alder. Høyest forekomst hadde de eldste (85 +), med 
29 %. Deretter fulgte aldersgruppen 75-84 år med 24 % og 65-74 år og 55-64 år med 
19 %. Dette er ikke et overraskende resultat da sykdomsforekomsten øker med 
alderen (Statens helsetilsyn 1999). 
 
Kontrollundersøkelser av utstyr viste riktig plassering og ingen tegn til komplikasjon 
ved 91 % av tilfellene. Denne type kontrollen innholder blant annet kontroll etter 
plassering av sentralt venekateter (cvk). Røntgen thorax brukes vanligvis som en 
etterkontroll etter plassering av cvk påtross av at kateteret plasseres med hjelp av 
gjennomlysning (Keckler SJ et al. 2008). Hensikten er å kontrollere posisjon og å 
utelukke komplikasjoner som pneumothorax, hemothorax og pleuraeffusjon. 
Kostnadene ved slik etterkontroll er diskutert og flere studier er gjennomført med 
bakgrunn i å undersøke dette. Keckler et al. (2008) utførte en studie hvor 237 cvk 
plasseringer med røntgen thorax som kontroll ble inkludert. Resultatet viste ingen 
feilplassering og kun to komplikasjoner, begge pneumothorax. Culliane et al. (1998) 




gjorde en lignende studie hvor 1301 cvk plasseringer med kontroll av røntgen thorax 
ble inkludert (Cullinane D.C et al. 1998). Kun tre feilplasseringer ble funnet og ingen 
komplikasjoner. Begge studiene konkluderer med at røntgen thorax kontroll er 
unødvendig når plasseringen utføres med gjennomlysning og pasienten ikke har tegn 
på komplikasjoner. Med en slik høy andel negative resultater bør kanskje rutinene 
med bruk av kontroll vurderes. 
 
Min hypotese er at det utføres for mange røntgen thorax med uspesifiserte eller 
manglende indikasjon og at disse ofte har et negativt resultat. Som nevnt er 
uspesifisert den indikasjonen som forekom hyppigst i undergruppene type kontroll og 
spesifisert indikasjon. På tross av at frekvensen var høy, var det mindre normale funn 
en hva jeg hadde forventet. Uspesifisert kontroll (type kontroll) hadde 25 % negative 
resultater mens uspesifisert diagnostikk (spesifisert indikasjon) hadde 42 %. Veldig 
mange alvorlig syke pasienter er innlagt på OUS, Ullevål. Under datainnsamlingen 
registrerte jeg at mange av henvisningene som var mangelfullt utfylt var kontroller av 
pasienter innlagt på intensivavdelingen. Dette kan forklare den lave frekvensen av 
normale funn ved uspesifisert kontroll. Årsaken kan skyldes at mange av pasientene 
på intensivavdeling tar flere røntgen thorax om dagen for å følge utvikling av sykdom 
og at henvisende lege ikke skriver en utfyllende henvisning hver gang da dette kan 
synes unødvendig for en travel henvisende lege. Dette kan forsvares ved at 
radiografen også bør finne frem dokumentasjon og bilder fra tidligere undersøkelser 
før en ny undersøkelse utføres.  
 
Kontroll av pusteproblemer inneholder indikasjonene pneumothorax, pleuravæske og 
dyspné. Denne gruppen hadde 29 % undersøkelser som var uendret fra forrige 
undersøkelse. Tilfeller hvor det var en forverring eller bedring var begge på 10 %.  
Tilstander som pneumothorax og pleuravæske krever ofte en tett oppfølging for å 
følge utviklingen av sykdommen (Jacobsen D. et al. 2001). Dette kan også forklare at 
antall kontroller utgjør en stor andel av det totale antall røntgen thorax som blir utført. 
 
Bruken av preoperativ røntgen thorax brukes i varierende grad (Munro et al. 1997).  
I mange år var røntgen thorax vanlig ved preoperativ undersøkelse. Verdien av en slik 
undersøkelse har vært mye diskutert. Allerede så tidlig som i 1970 ble nytteeffekten 




diskutert. I 1979 ble det publisert en studie som konkluderte at røntgen thorax hadde 
en minimal og ubetydelig påvirkning på den planlagte operasjonen. Dette førte til en 
reduksjon i antall preoperative røntgen thorax og en uttalelse i the Royal College of 
Radiologist i 1982 at preoperative røntgen thorax ikke lenger var berettiget. Flere 
andre studier har også kartlagt verdien av preoperative røntgen thorax. Munro et al. 
gjorde i 1997 en samleanalyse av studier som inkluderte preoperativ røntgen thorax. 
Den diagnostiske verdien ble vurdert og resultatene viste at undersøkelsen hadde av 
lav diagnostisk verdi. Unormale funn ble registrert i 2,5 % - 37 % av undersøkelsene 
og i kun 0 - 2,1 % av tilfellene førte det til en endring i behandlingsmetoden (Munro 
et al. 1997).  
 
Isaq et al. (1997) utførte en studie hvor verdien av preoperativ røntgen thorax på 
pasienter over 40 år ble evaluert (Ishaq M. et al. 1997). Resultatet viste at 
undersøkelsen hadde diagnostisk verdi kun hos de over 60 år. Lim et al (2003) utførte 
et lignede studie noen år senere (Lim EH & Liu EH 2003). Av 324 preoperative 
røntgen thoraxundersøkelser var det 278 negative og 38 positive funn. I sine 
konklusjoner kaster de tvil om behovet for preoperativ røntgen thorax hos i 
utgangspunktet friske pasienter. På tross av dette tas det fortsatt preoperativ røntgen 
thorax. Min studie viste at de preoperative kontrollene var negative ved 81 % av 
tilfellene. 
Verdien av preoperative thoraxundersøkelser bør diskuteres. Ikke bare er frekvensen 
av undersøkelsen høy, men 8 av 10 undersøkelser er negative. Kanskje bør den kun 
tilegnes eldre pasienter eller pasienter med kliniske symptomer. 
 
Thorax ved traume har i mine resultater 82 % normale funn. Dette er en undersøkelse 
som utføres som fast rutine ved traumer /ulykker på OUS, Ullevål. Selv om resultatet 
har en høy andel negative resultater og ikke viser patologi, er undersøkelsen av høy 
diagnostisk verdi i de tilfellene en pasient har en alvorlig skade i thorax.  
 
Så blir røntgen thorax utført for ofte?  
 
Sammenlignet med andre europeiske land har Norge et forbruk av røntgen som 
plasserer oss i midten på lister over total antall røntgenundersøkelser og antall røntgen 




thorax per 1000 innbyggere (European Commission 2008). I Vest-Europa varierer 
undersøkelsesfrekvensen i de ulike land fra 460 til 1280 per 1000 innbyggere. 
Tyskland, Belgia og Luxemburg er de landene som har den høyeste raten av 
røntgenundersøkelser med 900-1200 undersøkelser per 1000 innbyggere. Disse utgjør 
gruppe 1 i European Commission sin inndeling av rater av røntgen ved 10 europeiske 
land. Norge, Frankrike og Sveits er i gruppe 2 med 700-800 undersøkelser per 1000 
innbygger. Tema er sensitivt, og har fremkalt mange sterke meninger og holdninger, 
ofte uten faglig argumentasjon. Picano (Picano 2004) advarer mot overforbruk av 
røntgen og de konsekvensene den ioniserende strålingen kan ha på sikt. Han mener at 
bedre kunnskap om helserisikoen ved bruk av ioniserende stråling vil kunne bidra til å 
redusere bruken. Han hevder videre at en tredel av alle røntgen og CT undersøkelser 
er unødvendig. Olerud et al. (2004) er av samme oppfatning og hevder at antall 
røntgenundersøkelser kunne vært redusert med 20 %. Utfordringen synes å være 
vanskeligheter med å skille tilstrekkelig bruk og overforbruk (Feiring 2004). Ved de 
fleste radiologiske undersøkelser er utfallet av undersøkelsen negativt (Hofmann 
2005). Det betyr at undersøkelsen ikke viser tegn til sykdom. Dette kan være svært 
viktig informasjon, både for pasient og behandlende lege, og kan på ingen måte 
betraktes som en unødvendig undersøkelse, men kan betraktes som en kostnad siden 
undersøkelsen øker de økonomiske kostnadene i helsevesenet og fører til økte 
stråledoser til befolkningen. Jeg har ingen grunnlag for å konkludere med at det er et 
overforbruk av røntgen på radiologisk avdeling ved OUS, Ullevål. Det er ingen tvil 
om at kontroller kan være viktig i oppfølging av pasienter. Derimot bør hyppigheten 
av røntgen thorax utført som kontroller vurderes, på tross av at undersøkelsen gir en 




Ved en tverrsnittundersøkelse velger man et utvalg av befolkningen som er av 
interesse for problemstillingen ved et gitt tidspunkt (Bakketeig & Bakketeig 2005; 
Undheim 1998). Utvalget følges ikke opp over tid. Et slikt design gir prevalenser 
mellom eksponeringer og utfall. Designet er følsomt for seleksjonsfeil og det er viktig 
å ha en høy oppslutning. Dette skal kunne vurderes og etterprøves av andre. En 
forutsetning for at observasjoner skal kunne avklare de faktiske forhold, er at de 




oppfyller krav til pålitelighet eller reliabilitet som er den faglige betegnelsen. Denne 
skal sikres ved nøyaktighet av observasjonene, registreringene, og tallmaterialets 
behandling. Alle ledd i prosessen må være så fri for unøyaktigheter som overhode 
mulig. Det er umulig å måle absolutt nøyaktig. Målefeil er alltid tilstedet, men det kan 
begrenses. Feil som senker reliabiliteten kan være taste feil på PC-tastaturet, 
avkrysning i feil rubrikk, eller feil tolkning av meg som forsker på grunn av et 
øyeblikks uoppmerksomhet. Reliabiliteten og reproduserbarheten min hadde vært 
høyere om flere hadde utført datainnsamlingen. Med en person nummer to til å utføre 
den samme datainnsamlingen, ville denne etterprøvningen gjort det mulig å ha testet 
reliabiliteten på min datainnsamling.  Jeg kan heller ikke garantere at tolkningsfeil 
eller tastefeil har oppstått. Observasjon og datainnsamling krever høy grad av 
konsentrasjon over lang tid. Alle sanser må skjerpes og fokuset må rettes mot det man 
ønsker å observere. Ved gjennomgang av ca 100 undersøkelser hver dag kan 
konsentrasjonen til tider bli svekket og tastefeil eller feiltolkning av henvisninger og 
beskrivelser av undersøkelser kan oppstå / forekomme. Dette har jeg vært bevisst på 
og forsøkt å unngå, men feil/bias kan naturlig nok ha oppstått.  
 
Det er ikke nok at datainnsamlingen er nøyaktig, dataene må også være valide. Det 
betyr at tall materiale må uttrykke det jeg som forsker ønsker å si noe om (Bakketeig 
& Bakketeig 2005). Min mening med studiet var å finne indikasjonene og utfallet ved 
røntgen thorax undersøkelsen. Selv mener jeg at henvisninger og radiologens 
beskrivelse av undersøkelsen gir meg svar på dette. Mine data er hentet fra register / 
undersøkelser som andre har utført. Det betyr at jeg må godta de målingene som er 
gjort og ta hensyn til reliabiliteten og validiteten i dette arbeidet. 
 
Kvantitativ tilnærming for å undersøke hva som er indikasjonene og utfalle av 
røntgen thoraxundersøkelser kan vise en god oversikt over tendenser og 
sammenhenger. Jeg anser dataene mine som reelle. Derimot er nok datamaterialet mitt 
for lite til å si noe om dataene er valide. Ved å inkludere flere undersøkelser, også fra 
andre sykehus ville den ha vært bedret. Men tidsperspektivet på denne oppgaven har 
gjort det vanskelig å inkludere flere.  
 




En annen svakhet jeg har oppdaget i ettertid er at en del av hovdeindikasjonen, kreft 
egentlig også fører til under kontroller. Denne gruppen inneholder både 
kreftkontroller og spørsmål om metastaser. Denne gruppen burde vært splittet i 
kartlegging og kontroll.  
 








Hva er indikasjonene og utfallet av røntgen thorax ved Oslo Universitetssykehus, 
Ullevål i 2008? 
 
Målet med denne studien har vært å kartlegge indikasjonene og utfallet av røntgen 
thoraxundersøkelser utført på pasienter undersøkt ved Oslo universitet sykehus, 
Ullevål i 2008. Resultatene viser at en høy andel av røntgen thoraxundersøkelsene er 
utført som ulike typer kontroller og at mange av indikasjonene manglet en tydelig 
indikasjon, de var uspesifiserte. Totalt 42 % av undersøkelsene hadde et negativt 
resultat, det vil si at de ikke viste tegn til sykdom. Suspekte forandringer eller mulig 
tegn på sykdom forekom i 19 % av tilfellene. 81 % av de preoperative kontrollene var 
negative og ved indikasjonen kontroll av utstyr som cvk, dren og sonder var det 
riktig/tilfredsstillende leie uten tegn til komplikasjoner ved 91 % av tilfellene.  
 
Kontroller kan være svært viktig ved oppfølging av pasienter, men hyppigheten bør 
vurderes. 
 
Det foregår stadig diskusjoner om overforbruk av radiologiske tjenester, men det er 
lite håndfast bevis på om det forekommer eller ei. Røntgen thorax er den 
undersøkelsen som utføres hyppigst i verden, og en del av undersøkelsene er helt 
sikkert unødvendig. Denne studien er utført på et sykehus i østlandsområde, noe som 
begrenser oppgavens omfang. Jeg vil anbefale å gjøre lignende studier, i større 
omfang, over flere år for om mulig å få et bedre grunnlag til diskusjon om bruk, 
overforbruk og berettiget bruk av røntgen thorax.
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